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健康保険被保険者証再交付申請書

	被保険者証の記号と番号
	事業所の名称
	

	記　　
	番
	所　　　　属
	部・支店・工場　　　　　　　　　　　　　課

	資格取得年月日
	昭和
平成
	年　　　　　　月　　　　　日
	被保険者の
生年月日
	昭和　
平成　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	再交付を申請する該当者の氏名
	
	

	再交付の詳細理由
	

	滅失・毀損の場合はその年月日
	平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　頃


＊ 上記のとおり〈毀損・滅失・無余白〉につき、再交付を申請します。
今後被保険者証の保管につき充分注意すると共に旧被保険者証発見の際は直ちに返納いたします。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　三協・立山健康保険組合殿
注）滅失・毀損により再交付申請する場合、天災地変等やむを得ない事情による場合を除き、

　　再交付手数料として被保険者証1枚につき1,000円を徴収いたします。（原則として給料控除）
	上記のとおりであることを証明します。

	事業所所在地
	

	事業所名称
	

	事業主氏名
	印











　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日





　　　　　　　　住　所


被保険者


　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印





　　　　








